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A reabilitação respiratória (RR) é uma intervenção abrangente e interdisciplinar dirigida 
aos doentes respiratórios crónicos e inclui o treino de exercício, programas de educação 
e de modificação comportamental, entre outros, desenhados individualmente para 
melhorar o desempenho físico e psicossocial e promover a adesão a longo prazo a 
comportamentos promotores de saúde. A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é 
uma doença comum, afetando cerca de 210 milhões de pessoas em todo o mundo, com 
elevada mortalidade e com custos económicos significativos decorrentes do 
agravamento progressivo da doença, das hospitalizações e de reinternamentos 
frequentes. 
Apesar do crescente conhecimento da DPOC e do papel da RR nos benefícios para a 
saúde, existem aspetos ainda não esclarecidos que têm impacto na prática clínica e de 
investigação e nas decisões das autoridades de saúde. 
A primeira parte desta tese focou a DPOC e o seu impacto negativo e incluiu: o estudo 
da prevalência da DPOC em Portugal; os fatores clínicos e funcionais que se associam à 
mortalidade em doentes com DPOC avançada; a morbilidade, impacto funcional e risco 
dos doentes se tornarem dependentes para as atividades diárias e a influência da 
inflamação sistémica.  
A prevalência estimada da DPOC de 14,2% indica que esta é uma doença comum em 
Portugal e alerta para a necessidade de uma maior sensibilização da população, dos 
profissionais de saúde e autoridades de saúde com vista a um diagnóstico precoce e à 
alocação dos recursos terapêuticos adequados.  
A elevada taxa de mortalidade em doentes com DPOC avançada - 36,6% em 3 anos - 
associou-se a insuficiência respiratória, a elevado número de exacerbações, ao cancro 
do pulmão e a reduzida capacidade funcional para a marcha, salientando a importância 
da referenciação precoce para RR, a identificação e o tratamento das comorbilidades e a 
prevenção das exacerbações. 
A aplicação de um questionário que avaliou as atividades da vida diária básicas e 
instrumentais, permitiu identificar um marcador clínico do risco de dependência, 
complementando as avaliações funcionais e associando-se a outros marcadores de mau 
prognóstico, como as exacerbações. 
Em doentes com DPOC, com FEV1 médio de 46,76% (desvio padrão: 20,90%), 67% da 
categoria D do GOLD, verificou-se uma associação positiva entre a expressão de genes 
inflamatórios avaliada pela reação em cadeia da polimerase (ARN mensageiro de IFNg, 
IL1b, IL6, IL8, TNFa, TGFb1, iNOS) e o índice de massa corporal em repouso, 
acentuando-se após o exercício. Este estudo aponta a inflamação como o potencial elo 
de ligação entre a obesidade e a inflamação sistémica em doentes com DPOC. 
xiv 
 
A segunda parte da tese focou a RR, nomeadamente os seus efeitos em doentes das 
categorias GOLD A, B, C e D; o impacto das comorbilidades nos resultados da RR e os 
resultados de diferentes intensidades de treino aeróbio.  
Após o programa de RR, verificaram-se melhorias significativas na capacidade de 
exercício funcional e de endurance e no estado geral de saúde dos doentes de todas as 
categorias GOLD. Esta classificação não distingue os doentes que melhor poderão 
beneficiar desta intervenção, indicando que devem ser referenciados para RR, os 
doentes sintomáticos ou com repercussão na qualidade de vida, independentemente da 
categoria da DPOC a que pertençam. 
A prevalência das comorbilidades no grupo de doentes com DPOC que é referenciado 
para RR, é elevada, sendo as mais frequentes, as cardiovasculares, as respiratórias e as 
psicológicas. Apesar de poderem diminuir o impacto da RR, os resultados desta foram 
semelhantes independentemente do número de comorbilidades. A identificação e o 
tratamento sistemáticos das comorbilidades conferem maior segurança clínica a esta 
intervenção terapêutica a qual, por apresentar bons resultados, não deve limitar a 
referenciação dos doentes.  
Com o programa de RR, verificou-se melhoria significativa em todos os resultados 
centrados no doente para ambas as intensidades de treino aeróbio, a 60% e a 80% da 
potência aeróbica máxima (Wmax), com melhoria do estado geral de saúde, nos 
sintomas e na capacidade para o exercício, o que questiona a indicação sistemática de 
elevadas intensidades de treino em doentes com DPOC para a obtenção de benefícios a 
curto prazo. 
Na terceira e última parte da tese foi estudado o papel da atividade física na DPOC, 
focando os fatores que influenciam a atividade física diária; a evolução da capacidade 
funcional e o estado de saúde 2 anos após um programa de RR e o papel da 
telemonitorização na quantificação e monitorização da atividade física. 
Confirmámos que os doentes com DPOC são marcadamente sedentários e os fatores 
que se associaram ao sedentarismo nestes doentes foram a dispneia e a distância 
percorrida na prova de marcha de seis minutos. Este estudo sublinha a importância do 
controlo sintomático, nomeadamente da dispneia, bem como, mais uma vez, o potencial 
papel da reabilitação respiratória no aumento da capacidade funcional para o exercício e 
na aquisição de hábitos de vida fisicamente ativa. 
Verificámos que, apesar de os doentes com DPOC apresentarem benefícios 
clinicamente significativos na capacidade funcional para o exercício e no estado geral 
de saúde com o programa de RR, apenas os que se mantêm ativos, podem, no final dos 
dois anos de seguimento, manter os efeitos benéficos desse programa. 
O sistema de telemonitorização que combina a oximetria e a quantificação da atividade 
física provou ser clinicamente útil na avaliação da necessidade de oxigenoterapia de 
longa duração (OLD) e na aferição do débito de oxigénio em repouso, no esforço e no 
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sono, podendo contribuir para uma melhor adequação da prescrição da OLD. A 
monitorização dos níveis de atividade física regular é um importante instrumento de 
avaliação dos programas de RR e o seu uso potencial na telereabilitação permitirá 






Pulmonary rehabilitation (PR) is a comprehensive interdisciplinary intervention that 
includes, but is not limited to, exercise training, education, and behavior change, 
individually designed to improve  physical and psychological conditions of people with 
chronic respiratory disease and to promote long-term adherence to health-enhancing 
behaviors. 
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common disease, affecting  about 
210 million people worldwide, with high mortality and significant health-related costs 
due to disease progression, hospitalizations and frequent hospital readmissions. 
Although the increasing knowledge about COPD and benefitial outcomes of PR,  some 
aspects with impact in clinical practice,  research and  health authorities’ decisions, 
remain to be clarified. 
The first part of this thesis focused on COPD and its negative impact, including the 
study of COPD prevalence in Portugal; clinical and functional factors associated with 
mortality in advanced COPD patients; morbidity, functional impact and risk of  others’ 
dependance to perform activities of daily living; and the role of systemic inflammation. 
The evidence of 14.2% estimated COPD prevalence as a common disease in Portugal  
raises the need of an increasing awareness of population, health care professionals and 
health authorities towards an earlier diagnosis and apropriate treatment resources 
allocation.   
High mortality in patients with advanced COPD – 36.6% in 3 years - was associated 
with respiratory failure, high frequency of exacerbations, lung cancer and a low 
functional capacity in walking. This highlightens the importance of an earlier  referral to 
PR, comorbidity identification and treatment, and prevention of exacerbations. 
A questionnaire evaluated basic and instrumental activities of daily living, and 
identified a clinical marker of the risk of becoming dependent. This clinical marker 
complemented other functional evaluations and was associated with prognosis markers 
such as the number of exacerbations. 
In COPD patients with a mean FEV1 46.76% (SD 20.90%), 67% belonging to GOLD 
grade D, we found a positive association between inflammatory gene expression 
evaluated by polymerase chain reaction (IFNg, IL1b, IL6, IL8, TNFa, TGFb1, iNOS 
RNA messenger) and body mass index at rest, and a further increase with exercise. This 
study evidenced obesity as one potential link between COPD and systemic 
inflammation.   
The second part of this thesis focused PR, namely its outcomes in patients of GOLD 
categories A, B, C and D; comorbidities impact in PR outcomes, and the impact of 
different exercise training intensities in patient related outcomes.  
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With PR intervention, we found significant improvement in functional exercise 
capacity, endurance exercise capacity and health status in patients of all GOLD 
categories. This classification did not differentiate which patients would benefit more 
from PR, hence all symptomatic patients with a negative impact in health status should 
be referred to PR, regardless of the GOLD category they belong to. 
There is a high prevalence of comorbidities in COPD patients referred to PR, being 
cardiovascular, respiratory and psychological, the most prevalent. Although some 
comorbidities might reduce PR impact, the results were similar regardless of the number 
of comorbidities. Systematic comorbidities identification and treatment provides safety 
to PR intervention, and its good results should not preclude patients referral. 
With PR intervention we found a significant improvement in all patient reported 
outcomes for exercise training intensities at 60% and 80% maximum work rate 
(Wmax), namely in health status, symptoms and exercise capacity. These findings 
challenge the current systematic indication of high exercise training intensities to 
achieve PR short-term benefits. 
In the third and last part of the thesis, the role of physical activity in COPD was studied, 
focusing factors that may influence daily physical activity; the evolution of functional 
capacity and health status two years after a PR program, and the role of a telemonitoring 
system in physical activity quantification and monitoring. 
We confirmed that COPD patients are markedly inactive and factors associated with a 
sedentary lifestyle are dyspnea and 6 minute walking distance. This study  emphasized 
the importance of symptom control, namely of dyspnea, as well as, once again, the 
potential role of PR in functional exercise improvement and in integrating physically 
active habits in daily life. 
We verified that, although COPD patients improve functional exercise capacity and 
health status after a PR program, only those who kept physical activity habits were able 
to maintain those effects after 2 years of follow-up. 
A telemonitoring system that combines oximetry and physical activity quantification 
proved to be clinically useful in the evaluation of long-term oxygen therapy (LTOT) 
indication, as well as in the titration of oxygen levels at rest, exertion, and sleeping, 
which might contribute to a more adequate LTOT prescription. 
Monitoring of daily physical activity levels is an important PR evaluation instrument 
and its potential use in telerehabilitation might allow lengthening programs efficacy, 





Estrutura da Tese 
 
A presente tese está organizada em cinco capítulos.  
No Capítulo 1 é feita uma introdução geral ao tema da reabilitação respiratória em 
doentes com DPOC, incluindo uma revisão da literatura que contribuiu para o estado da 
arte sobre este tema. Segue-se uma introdução teórica aos trabalhos que foram 
desenvolvidos na tese: prevalência, mortalidade e morbilidade da DPOC; papel da 
inflamação sistémica; programas de reabilitação respiratória: candidatos, impacto das 
comorbilidades nos resultados e o efeito das intensidades de treino; importância da 
atividade física regular: fatores que a influenciam, manutenção da atividade física após 
os programas e sistema de telemonitorização da atividade física. 
No Capítulo 2 são enunciados os principais objetivos de cada um dos trabalhos que 
foram desenvolvidos. 
No Capítulo 3 é apresentada sumariamente a metodologia de cada um dos trabalhos, 
sendo esta mais detalhada nos respetivos artigos. 
O Capítulo 4 inclui os sete estudos publicados e os três submetidos a publicação, 
agrupados em três seções: a DPOC (estudos 1 a 4), os programas de reabilitação 
respiratória em doentes com DPOC (estudos 5 a 7) e a importância da atividade física 
na DPOC (estudos 8 a 10). 
No Capítulo 5 é apresentada uma discussão sumária com as principais conclusões dos 





A reabilitação tem por objetivo restaurar em cada indivíduo o seu máximo potencial 
físico, mental, emocional, social e vocacional, de que ele ou ela é capaz 
1
. 
Conselho de Reabilitação, 1942  
  
O meu primeiro contacto com a reabilitação surgiu, aos 18 anos, como trabalhadora-
estudante, na Clínica de Medicina Física e de Reabilitação, dirigida pela Dr.ª Hermínia 
Grenha. 
Já como interna do internato complementar de Pneumologia, foi durante o estágio na 
Unidade de Readaptação Funcional Respiratória do Hospital Pulido Valente em 1993, 
com a Dr.ª Camila Canteiro, que compreendi o alcance desta terapêutica na melhoria do 
estado de saúde dos doentes com patologia respiratória. 
O estágio de fisiopatologia respiratória que realizei em 1994 na Clínica Mayo com os 
Drs. Robert E. Hyatt e Paul Scanlon, em Rochester, EUA, e os cursos sobre a prova de 
exercício cardiopulmonar que fiz com os professores Karlman Wasserman, James 
Hansen, Brian Whipp e Paolo Palange em Berlim (2000), no Porto (2008) e em Roma 
2010) aprofundaram os meus conhecimentos sobre as alterações da função respiratória 
em repouso e no esforço. Na sequência do estudo destas matérias, desenvolvi um 
trabalho de investigação sobre a fisiopatologia do exercício no doente com DPOC que 
culminou, em 2002, com a Tese de Mestrado sobre o tema “Hiperinsuflação pulmonar 
como fator limitativo do exercício físico em doentes com DPOC”, tendo como 
orientador,  o Professor Doutor Ramiro Ávila.  
A experiência adquirida desde 2007 com o trabalho desenvolvido como pneumologista 
dedicada à reabilitação respiratória e a atualização nesta área, com a frequência dos 
cursos de reabilitação respiratória realizados em 2012, no Centro de Reabilitação do 
Hospital de Leuven, Bélgica (Faculty of Kinesiology and Rehabilitation Sciences, 
Universidade de Leuven) e em 2014 no CIRO (Centre of expertise for chronic organ 
failure, Universidade de Maastricht) em Horn, Holanda, ocorreram a par do 
desenvolvimento dos trabalhos que deram origem a esta Tese.  
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Optei por estudar a reabilitação na doença pulmonar obstrutiva crónica, por se tratar de 
uma doença que, embora subestimada durante muitos anos, tem vindo a revelar um 
enorme impacto na qualidade de vida, nos custos associados e na esperança de vida dos 
seus portadores. Esse é o motivo pelo qual se tornou alvo de intensa investigação, 
nomeadamente em estudos que envolvem a reabilitação, cujo papel nos benefícios para 
a saúde é hoje inquestionável.  
A prática clínica e o estudo dos trabalhos publicados sobre reabilitação respiratória em 
doentes com DPOC, tornaram evidentes aspetos ainda não esclarecidos sobre esta área 
terapêutica e sobre a DPOC. Estas foram as interrogações que mais desafios me 
colocaram no dia-a-dia. Tendo em conta que as respostas a estas questões poderão 
contribuir para otimizar o conhecimento e os resultados atingidos na praxis médica, 









A reabilitação respiratória 
Nota histórica 
Remontam aos primórdios da Medicina, as primeiras referências ao exercício físico 
como benéfico para a saúde. Galeno de Pérgamo (129-199 dC), um dos médicos mais 
influentes de todos os tempos, produziu pelo menos 80 tratados sobre inúmeros tópicos, 
incluindo os efeitos benéficos do exercício e as consequências deletérias do 
sedentarismo. Ensinou as "leis da saúde", ainda hoje tão atuais: "respirar ar puro, comer 
alimentos apropriados, beber as bebidas certas, exercitar-se, dormir por um período 




Transitando para a era contemporânea, em 1895, o Dr. Charles Denison, Professor de 
Doenças do Tórax e Climatologia na Universidade de Denver, foi o primeiro a afirmar 
que as caminhadas diárias, a higiene e a dieta alimentar são importantes para que os 





A reabilitação respiratória (RR) inicia os primeiros passos em meados do século 
passado, a par do reconhecimento do impacto negativo da DPOC e do advento da 
oxigenoterapia. Alvan Barach publica em 1926, a descrição da tenda de oxigénio para 
redução da dispneia em doentes críticos com pneumonia 
4
, em 1936 descreve o uso do 
heliox para alívio da dispneia em doentes com asma e enfisema 
5
, nos anos 50 
desenvolve sistemas portáteis de oxigenoterapia para doentes com enfisema 
6
 e é o 
próprio que descreve em 1952, os benefícios do exercício terapêutico em dois doentes 
com enfisema e dispneia de esforço, com melhoria evidente na capacidade para o 
exercício, sugerindo uma resposta fisiológica similar à obtida com os programas de 
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Thomas Petty, eminente pneumologista, foi o criador do primeiro programa 
multidisciplinar de reabilitação respiratória nos anos 60. Este incluía instruções 
individualizadas sobre a doença, técnicas de higiene brônquica, exercícios respiratórios, 
recondicionamento físico, otimização farmacológica individualizada e, tendo 
estabelecido as bases científicas da oxigenoterapia, introduziu a administração de 
oxigénio suplementar 
8
. Em 1969 publicou no artigo “Um programa de cuidados 
abrangentes para indivíduos com obstrução crónica das vias aéreas” os primeiros 
resultados da eficácia a curto e a longo prazo dos programas de reabilitação respiratória, 
com melhoria na tolerância ao exercício, redução das hospitalizações e retorno à 
atividade profissional 
9
. Este artigo foi um marco na história da reabilitação de 
portadores de doença respiratória crónica. 
Em 1974 é apresentada no Congresso anual da American College of Chest Physicians a 
primeira definição de reabilitação respiratória 
10
 e em 1981 a American Thoracic Society 
publica uma recomendação oficial com os componentes da RR e os seus benefícios, 
definindo o exercício terapêutico como um componente essencial 
11
.  
Em 1974 foram desenvolvidas as primeiras provas de marcha e em 1987, o primeiro 
questionário de qualidade de vida relacionada com a saúde (Chronic Respiratory 
Questionnaire) 
12
 e Mahler em 1988, elabora o 1º questionário de dispneia 
13
.  
A evidência científica crescente deu fundamento ao papel essencial da reabilitação 
respiratória. Em 1991, Casaburi e colaboradores demonstram que o treino de exercício 
tem um efeito fisiológico dose-dependente 
14
. 
O primeiro documento publicado a nível internacional com uma forte recomendação 
sobre o papel da reabilitação respiratória no tratamento dos doentes com DPOC foi 
publicado em 1992 
15
. Em 1994, Reardon e colaboradores demonstram melhoria da 
dispneia de esforço após os programas de reabilitação respiratória 
16
 e, no mesmo ano, 
Goldstein e colaboradores demonstram a melhoria na qualidade de vida 
17
. Em 1995, 
Ries e colaboradores evidenciam a melhoria na tolerância ao exercício, nos sintomas e 
na autoeficácia na marcha 
18
. Maltais e colaboradores demonstram em 1996, que a DPOC 
também é uma doença dos músculos e por isso, melhora com o exercício terapêutico 
19
. 
Em 2000 e 2001, Griffiths e colaboradores evidenciam ganhos em saúde para além da 
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capacidade de exercício e da qualidade de vida, demonstrando a redução subsequente da 
utilização dos recursos de saúde, como os internamentos e as consultas 
20, 21
.  
A evolução dos conhecimentos e a evidência científica do papel da reabilitação 
respiratória devem igualmente a nomes como Guyatt, Goldstein, ZuWallack, Rochester, 
Nici, Make, Lacasse, Decramer, Wouters, Morgan, Donner, Schols, Singh, Gosselink, 
Spruit, Aymerich, Troosters, Vogiatzis, Clini, Holland, Puhan, Garrod e Pitta, entre 
outros, os inúmeros trabalhos publicados. O conjunto de evidências científicas foi 
reunido e publicado sob a forma de recomendações pelas sociedades científicas 
internacionais - American Thoracic Society, European Respiratory Society, British 
Thoracic Society, American Association for Cardiovascular and Pulmonary 




Em 2001 o projeto GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 
indica a reabilitação respiratória como terapêutica padrão da DPOC e, em 2008, coloca-
a no algoritmo do tratamento da DPOC estável 
26
.  
Em Portugal, a implementação da Reabilitação foi iniciada no Porto, pelo Dr. Alberto 
Leal e em Lisboa pela Dr.ª Camila Canteiro. Tendo estagiado em 1961 com o Dr. 
Alberto Leal, a Dr.ª Camila Canteiro, incentivada pelo seu Diretor do Serviço no 
Hospital de Santa Maria e mentor, Professor Doutor Thomé Villar, aprofundou os 
conceitos e práticas da reabilitação com Thomas Petty (Denver, EUA), Levi-Valensi 
(Amiens, França), Carat (Nancy, França), Sadoul (França), Hertzog (Basel, Suíça), 
Macagno (Itália), entre outros, e implementou, ainda na década de 60, o Serviço de 
Readaptação Funcional Respiratória no Hospital de Pulido Valente e no Hospital de 
Santa Maria. Foi ainda pioneira em Portugal, na criação das consultas de 
Oxigenoterapia de Longa Duração (em 1987) e de Tabagismo (em 1988), do primeiro 
programa de apoio domiciliário ao doente insuficiente respiratório (em 1998) e da 
primeira enfermaria de ventilação eletiva (1999). 
Atualmente existem a nível dos hospitais públicos, 24 unidades de reabilitação 
respiratória com equipas multidisciplinares, das quais, 20 estão equipadas para oferecer 
programas de treino de exercício, componente basilar da reabilitação respiratória 
27
. 
Contudo, à semelhança do que acontece em outros países, em que o acesso aos 
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programas de reabilitação é ainda muito pequeno - 1% da população com DPOC no 
Reino Unido 
28
, menos do que 1% dos doentes com DPOC moderada a grave na 
Austrália 
29
 ou 0,2% dos doentes com DPOC na Suécia 
30
 - estima-se que existe um 
número muito baixo de doentes com DPOC integrados em programas de reabilitação 
respiratória nos hospitais do Serviço Nacional de Saúde português - 0,05% 
31
. Estes 
dados evidenciam a necessidade de envidar estratégias para alterar esta realidade, 
podendo passar por uma maior divulgação dos programas de reabilitação e dos seus 
benefícios junto da população de doentes, dos profissionais de saúde e das autoridades 
de saúde, alargar a oferta de programas a outra áreas da saúde, nomeadamente aos 
Cuidados de Saúde Primários, tal como já ocorre na Holanda 
32
 e aumentar a capacidade 
de resposta das unidades já existentes.  
Em 2005 é publicado o Programa Nacional de Prevenção e Controlo da DPOC, no qual 
“devem ser, progressivamente, criadas condições de alargamento da acessibilidade do 
doente com DPOC a cuidados de reabilitação, segundo critérios de referenciação entre 




Em outubro de 2009, a Direção Geral de Saúde publica a circular informativa 
40A/DSPCD sob o título “Orientações Técnicas sobre Reabilitação Respiratória” 
34
 e, 
no mesmo ano, a Comissão de Trabalho de Reabilitação Respiratória da Sociedade 
Portuguesa de Pneumologia publica o documento de trabalho “Reabilitação 
Respiratória. Uma estratégia para a sua implementação” com o objetivo de incentivar os 







A reabilitação respiratória foi definida pela primeira vez pelo comité da American 
College of Chest Physicians em 1974 como uma arte da prática médica em que um 
programa multidisciplinar desenhado individualmente e incluindo o diagnóstico preciso, 
a terapêutica, o suporte emocional e a educação, estabiliza ou reverte a fisiopatologia e a 
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psicopatologia das doenças pulmonares e procura restituir no doente a sua máxima 
capacidade funcional possível, atendendo à sua incapacidade e situação geral de vida 
10
.  
A evolução do seu conceito levou à definição atual: intervenção abrangente e 
interdisciplinar dirigida aos doentes respiratórios crónicos, realizada por profissionais 
de saúde (médico, fisioterapeuta, psicólogo, enfermeiro, nutricionista, entre outros). 
Baseia-se numa avaliação rigorosa, que permite elaborar um programa de reabilitação 
individualizado e inclui o treino de exercício, programas de educação e de modificação 
comportamental, entre outros, desenhados para melhorar a condição física e psicossocial 
e promover a adesão a longo prazo a comportamentos promotores de saúde 
23
. A nova 
definição enfatiza o carácter holístico e interdisciplinar da intervenção e coloca a RR no 




São candidatos aos programas de RR, os doentes com patologia respiratória crónica 
cujos sintomas (dispneia, fadiga) e/ou limitações da capacidade funcional persistem, 
apesar da otimização da terapêutica 
22, 23
; doentes com dificuldade na realização das 
atividades da vida diária em casa ou no seu local de trabalho, com perda de qualidade de 
vida atribuível à sua doença respiratória, nomeadamente com impacto psicológico ou 
social 
23
; doentes com elevado consumo dos recursos de saúde, nomeadamente 
consultas e internamentos; após episódios de internamento por exacerbação grave da 
doença de base 
36
; doentes desnutridos; doentes com dificuldade no cumprimento da 
terapêutica; doentes com insuficiência respiratória, para adaptação aos dispositivos de 
oxigenoterapia e/ou ventilação domiciliárias 
37
.  
As evidências científicas têm demonstrado benefícios em praticamente todas as 
patologias respiratórias: doenças obstrutivas como a DPOC 
38





 ou a fibrose quística 
42
; doenças de caráter restritivo, como a fibrose 
pulmonar 
43, 44
, as doenças da parede torácica 
45
 ou as doenças neuromusculares 
46, 47
; no 
cancro do pulmão (pré e pós-operatório e em fase avançada da doença) 
48-51
, no pré e 
pós-operatório de cirurgia torácica ou abdominal 
52, 53
; no pré e pós transplante 
pulmonar 
54
; na hipertensão pulmonar primária 
55
, entre outros.  
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Existem poucas situações que contraindicam a referenciação para RR: a total falta de 
motivação e de adesão; doenças que condicionam a marcha (exemplo: artrite grave ou 
doença vascular periférica grave) ou quando pode agravar uma condição clínica instável 
(exemplo: doença cardiovascular descompensada) 
56
. Um défice cognitivo significativo 
ou uma doença psiquiátrica podem igualmente impedir o doente de seguir as 





Equipa e locais de intervenção 
A equipa de RR é multidisciplinar, envolvendo vários profissionais, de acordo com as 
necessidades e limitações dos doentes. Incluem-se nesta equipa, o pneumologista (que 
habitualmente é o coordenador), fisioterapeutas, fisiologistas do exercício, enfermeiros 
especializados, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, psicólogos e assistentes sociais. 
Podem ainda colaborar com a equipa, psiquiatras, cardiologistas, técnicos de 
cardiopneumologia, entre outros 
24
. O carácter interdisciplinar das equipas implica uma 
comunicação fácil e uma colaboração ativa entre os vários profissionais, cada um 
conhecendo não apenas a sua área, mas também os princípios gerais da atuação dos 
restantes elementos da equipa 
58
. 
Os programas de RR podem ser administrados em unidades de reabilitação localizadas 
nos hospitais ou em centros de reabilitação da comunidade ou ainda no domicílio do 





. Na Áustria, todos os programas são realizados em internamento o 
que limita a acessibilidade e aumenta a lista de espera 
61
. Na Alemanha, a RR dos 
doentes com fibrose pulmonar também é exclusivamente feita em internamento 
62
. Em 
Portugal, não é prática comum internar eletivamente um doente para realizar RR. Mais 
frequentemente, o internamento é justificado por agudização da doença crónica 
(exemplo, DPOC) ou por uma patologia aguda (exemplo, pneumonia ou derrame 
pleural) e é neste contexto que os doentes beneficiam das técnicas de Fisioterapia, do 
ensino da enfermeira ou da intervenção da Psicologia Clínica, sendo posteriormente 
orientados para os programas de RR em ambulatório.  
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Em ambulatório, os programas de RR decorrem em ambiente hospitalar ou na 
comunidade. Por último, a RR pode ser aplicada no domicílio do doente, com a 
presença de técnicos, ou monitorizando à distância através da imagem (exemplo, por 
Skype), por Internet ou por telefone 
63-65
. Com os recursos apropriados e em doentes 




A RR pode ser administrada quer em fase estável da doença, quer após exacerbação 
36
. 
Os doentes internados podem beneficiar da RR nas enfermarias, ou mesmo em contexto 
de internamento nas unidades de cuidados intensivos, sendo os programas adaptados à 





Objetivos e componentes dos programas  
Os principais objetivos dos programas de RR são a redução de sintomas e da 
incapacidade, melhorar a qualidade de vida e aumentar a participação física e emocional 
dos doentes nas atividades diárias 
71, 72
.  
Para atingir estes objetivos, a RR integra um conjunto de componentes com evidência 
consistente na literatura científica 
24
. A intervenção com maior evidência científica é o 
treino de exercício, em particular o treino aeróbio e o treino de força muscular 
38
.  
Outras técnicas têm apresentado um menor grau de evidência: o treino dos músculos 
inspiratórios não está indicado em todos os doentes, já que os melhores resultados se 
verificam apenas nos casos em que existe redução significativa da força destes músculos 
e em que os doentes referem dispneia de esforço, não tolerando o treino de exercício 
clássico 
73, 74
. A respiração com freio labial, a anteflexão do tronco (posição de 
cocheiro) e a utilização de auxiliares na marcha, como o andarilho ou os bastões de 
apoio à marcha nórdica, reduzem o trabalho ventilatório e podem aliviar a dispneia em 
doentes com DPOC 
73, 75, 76
. 
Quanto às técnicas de depuração das vias aéreas para limpeza do muco, incluindo as 
manobras de expiração forçada, elas podem ser aplicadas isoladamente ou em 
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combinação, de acordo com a eficácia documentada caso a caso e com a preferência do 
doente, tendo o cuidado de evitar o colapso traqueobrônquico 
73
. A compressão torácica 
manual durante a tosse ou o huffing só devem ser aplicadas em doentes com fraqueza 
muscular associada 
73
. Embora as evidências científicas na aplicação das técnicas de 
depuração das vias aéreas em doentes com DPOC demonstrem poucos benefícios 
clínicos, elas são seguras e podem ser aplicadas, quer em fase de agudização da doença, 
quer em fase estável 
77
. 
Outro dos componentes importantes dos programas de RR é a educação para a autogestão 
da doença. Esta tem por objetivo, não apenas proporcionar ao doente a melhoria dos 
conhecimentos sobre a doença e o seu tratamento, mas sobretudo ajudá-lo a modificar 
comportamentos para a obtenção de um estilo de vida mais saudável (atividade física 
regular, alimentação adequada, cessação tabágica, melhor adesão à terapêutica) 
24
.  
Incluir nos programas o ensino do reconhecimento das exacerbações e um plano de ação 
escrito para o seu rápido tratamento, pode reduzir o número de hospitalizações por 
exacerbação de DPOC 
78
. 
Promover a autoeficácia – confiança individual em conseguir levar a cabo determinada 
tarefa – no decorrer dos programas de RR, pode facilitar, por exemplo, a adoção de um 
estilo de vida fisicamente ativo 
79
. 
A intervenção nutricional está indicada nos doentes com alterações da composição 
corporal 
23
. O suporte social e a integração dos cuidadores nos programas de educação 
para a autogestão da doença poderão beneficiar os doentes isolados ou com limitações 
económicas 
80, 81





Treino de exercício 
Por se tratar da componente da RR com maior evidência científica e clínica de 
benefícios para os doentes 
38
, é considerada essencial em todos os programas, pelo que 
são aqui desenvolvidos alguns aspetos relacionados com a fisiopatologia do exercício 
no doente respiratório e os benefícios e princípios do treino nestes doentes. 
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Os doentes com patologia respiratória podem apresentar vários tipos de limitações 
aquando da realização de exercícios:  
 Limitação ventilatória – em doentes com DPOC, a obstrução brônquica e a 
hiperinsuflação pulmonar estática e dinâmica, têm como consequência um 
aumento do trabalho ventilatório e o agravamento da dispneia 
82, 83
.  
 As alterações das trocas gasosas, nomeadamente, a hipoxemia, que aumenta a 
resposta do comando ventilatório através da estimulação dos quimiorrecetores 
centrais (medulares) e periféricos (corpos carotídeos e aórticos), tem como 




 Fraqueza relativa dos músculos inspiratórios – Em doentes com DPOC 
avançada, a força diafragmática reduz-se para cerca de 20 a 30% 
comparativamente aos controlos saudáveis 
84
. Esta ocorre por sobrecarga devida 
a aumento da resistência das vias aéreas (carga resistiva), pela hiperinsuflação 
com desvantagem mecânica do diafragma (carga elástica) e por aumento do 
trabalho para contrariar a pressão positiva das vias aéreas no final da expiração 
(carga limiar ou threshold) 
82, 85
. 
 Disfunção dos músculos periféricos – definida como a incapacidade no 
desempenho muscular resultante da perda de força, de endurance ou de ambas, 
ocorre em cerca de um terço dos doentes com patologia respiratória crónica 
mesmo em fases iniciais da doença 
84
. Pode ser devida a vários fatores: 
descondicionamento devido à inatividade, inflamação sistémica, stress 
oxidativo, tabagismo, alterações das trocas gasosas, alterações nutricionais, 




 Limitação cardiovascular – habitualmente por sobrecarga do ventrículo direito 
decorrente da hipoxemia e da hipertensão arterial pulmonar. O ventrículo 
esquerdo também pode ser afetado quando existe desvio do septo decorrente da 
dilatação do ventrículo direito. As disritmias e a elevação da pressão na aurícula 
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Os benefícios fisiológicos do treino ao nível do sistema respiratório podem ser 
avaliados com uma prova de endurance de carga constante, em que, na prova realizada 
após o treino, se verifica melhoria da cinética da captação do oxigénio, da depuração de 
dióxido de carbono e uma redução da ventilação minuto para a mesma carga 
87
. O 
padrão ventilatório é otimizado, com aumento do volume corrente e redução da 
frequência respiratória, o que reduz a ventilação de espaço morto e se associa a melhor 
tolerância ao exercício 
87
.  
Com o treino aeróbio, o maior retorno venoso conduz, pela lei de Frank-Starling, a uma 
dilatação ou hipertrofia excêntrica dos ventrículos e a consequente aumento do volume 
sistólico e do débito cardíaco. Estas adaptações cardiocirculatórias ao treino aeróbio 




As adaptações musculares ao treino de exercício incluem a hipertrofia muscular, com 
aumento das fibras musculares glicolíticas de tipo 2b, no caso do treino de força e 
aumento das fibras lentas oxidativas (de tipo 1 e 2a), com maior riqueza em mitocôndrias 
e na proporção de capilares em cada fibra muscular, no treino de endurance 
89, 90
.      
 
 
Princípios do treino de exercício 




Princípio da sobrecarga: a aplicação de uma sobrecarga num exercício específico, 
melhora a função e a resposta ao treino. 
Princípio da especificidade: as adaptações metabólicas e fisiológicas do treino 
dependem do tipo e modalidade de sobrecarga imposta. Por exemplo, o treino de força 
muscular induz aumento da força e o treino de endurance muscular resulta em melhoria 
predominante da endurance. Para respeitar o princípio da especificidade, a avaliação 
dos efeitos do treino realizado num determinado ergómetro (exemplo, tapete rolante, 
bicicleta ou remo) deve preferencialmente ser feita com o mesmo equipamento. 
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Princípio das diferenças individuais: um determinado estímulo de treino induz 
diferentes respostas em indivíduos diferentes. Os fatores genéticos, a aptidão prévia e as 
necessidades e capacidades individuais são variáveis que determinam as diferentes 
respostas ao treino e devem ser respeitadas na programação dos mesmos.  
Princípio da reversibilidade: quando se deixa de treinar, verifica-se uma perda das 
adaptações fisiológicas e do desempenho obtidos com o treino. Este efeito pode 




Modalidades do treino de exercício: 
De acordo com os princípios do treino acima enunciados, as modalidades do treino 
devem ser programadas para que o volume de treino (frequência, duração, intensidade) 
se adeque a cada indivíduo, excedendo as cargas habituais da sua rotina diária 




Treino de endurance, contínuo ou intervalado – tem por objetivo aumentar a 
capacidade de endurance (resistir à fadiga) em exercícios que envolvem as grandes 
massas musculares (exercícios de caraterísticas gerais, como a dança, caminhada, 
bicicleta, corrida - Figura 1) ou por grupos musculares (exercícios de caraterísticas locais, 
como o treino de endurance muscular dos membros superiores ou dos membros inferiores).  
 
Figura 1: Treino aeróbico em tapete rolante e em bicicleta 
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Em doentes com patologia respiratória crónica são habitualmente recomendados treinos 
de endurance de elevada intensidade (60-80% da potência aeróbica máxima), em 
regime contínuo durante 20 a 60 minutos por sessão, 3 a 5 vezes por semana 
84, 91
. Em 
doentes com dificuldade em tolerar o treino contínuo, por intensa dispneia, 
hiperinsuflação pulmonar dinâmica ou fadiga 
92
, pode optar-se por um treino 
intervalado, em que períodos de 1 a 2 minutos de duração, de exercícios a elevada 
intensidade (80 a 120% da capacidade máxima) alternam com períodos similares de 
exercício de baixa intensidade ou de repouso 
93
.  
O atraso da ocorrência da acidose láctica, observada com o treino de endurance, 
contínuo ou intervalado, permite a redução do comando ventilatório, reduzindo assim a 





Treino de força – Com o recurso a aparelhos de musculação, pesos, elásticos de 
diferentes resistências ou ao peso do próprio corpo, o treino de força tem como 
resultado o aumento da massa e da força musculares, permitindo aos doentes 
respiratórios melhorar a capacidade de exercício para as atividades diárias que requerem 
o uso da força, diminuir o recurso aos cuidados de saúde e melhorar a qualidade de vida 
e a esperança de vida 
96, 97
 (Figura 2). Na RR, os exercícios podem ser realizados em 
aparelhos com cargas elevadas, equivalentes a 70 a 85% de uma repetição máxima, 
realizando exercícios com 8 a 10 repetições, duas a três sessões por semana, ao longo de 




Figura 2: Treino de força – extensão dos membros inferiores 
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O treino combinado (aeróbico e de força) associa os benefícios de ambas as 
modalidades, sendo recomendado para doentes com patologia respiratória 
98, 99
. 
Algumas estratégias e modalidades adotadas com o objetivo de otimizar os efeitos do 
treino são, entre outros, a oxigenoterapia em situações de dessaturação significativa 
com o exercício; a ventilação não invasiva em doentes com limitação ventilatória grave; 
o treino em circuito envolvendo alternadamente os diferentes grupos musculares e o 
treino dos músculos inspiratórios em doentes com importante fraqueza destes músculos 
74
. 
Este pode ser realizado em sessões de 15 minutos, duas vezes por dia, a uma intensidade 
de pelo menos 30% da pressão inspiratória máxima 
84
. 
Fazem igualmente parte dos programas de RR, o treino de atividades da vida diária 
23
, as 
técnicas de conservação de energia 
100
, e o treino de equilíbrio e de flexibilidade 
91, 101, 102
.  
Em doentes com elevada incapacidade, acamados, após internamentos prolongados ou 
em cuidados intensivos, a estimulação elétrica neuromuscular tem o potencial de 





Benefícios e resultados dos programas 
Os programas de RR conduzem a benefícios com comprovada evidência científica. Esta 
pode ser classificada de acordo com a qualidade dos resultados dos estudos, em 
evidência A (estudos controlados e aleatorizados com elevado número de doentes), 
evidência B (estudos controlados e aleatorizados com menor número de doentes), 
evidência C (estudos não aleatorizados e estudos observacionais) e evidência D (estudos 
de opinião de painel de peritos) 
71
.  
Os benefícios da RR em doentes com DPOC com evidência A são: a melhoria da 
capacidade de exercício, melhoria da dispneia, melhoria da qualidade de vida 
relacionada com a saúde (ou estado de saúde), redução da ansiedade e depressão 
relacionadas com a DPOC e redução de hospitalizações e sua duração 
71
. São evidências 
B, a melhoria da função muscular dos membros superiores após treino de força e de 
endurance, o prolongamento dos benefícios após o período imediatamente a seguir ao 
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treino, a melhoria da esperança de vida, a recuperação mais rápida após exacerbações 
graves, e a potenciação do efeito dos broncodilatadores de ação prolongada 
71
.   
A duração mínima dos programas para obtenção de benefícios é de 6 a 8 semanas 
23
. 
Contudo, os programas mais longos têm maiores benefícios. Por exemplo, a melhoria da 
capacidade para o exercício funcional verifica-se habitualmente após 3 meses de 
reabilitação, enquanto o aumento dos níveis de atividade física se observa após 6 meses 
105
. 
Tendo em conta os objetivos definidos pela iniciativa GOLD para o tratamento da 
DPOC 
71
, verifica-se que os resultados obtidos com os programas de RR cumprem a 
maior parte daqueles objetivos: 
 Alívio sintomático, em particular, a dispneia associada ao exercício 106 e a 
dispneia associada às atividades da vida diária 
107, 108
. 
 Melhoria da capacidade de exercício, incluindo a capacidade para o exercício 
máximo, o consumo de oxigénio de pico, a capacidade de endurance em testes 
submáximos, a capacidade funcional na marcha e a força dos músculos 
periféricos e dos músculos respiratórios 
38
. 
 Melhoria do estado de saúde, avaliada por questionários gerais 109 e por 
questionários específicos de doença 
110, 111
, excedendo habitualmente os valores 
limite considerados clinicamente importantes nos questionários específicos de 
doença. São exemplo as melhorias nos domínios sintomas, atividade e impacto 
no questionário de doenças respiratórias de St. George ou nos domínios 
dispneia, fadiga, função emocional e controlo no questionário de doenças 
respiratórias crónicas. 
 Prevenção de complicações e exacerbações 36, resultando em diminuição da 
utilização dos recursos de saúde 
112
 e dos custos 
113








 Redução da progressão da doença. Sendo mais difícil de aferir diretamente este 
resultado, ele pode contudo decorrer dos outros resultados: na melhoria dos 
sintomas, capacidade de exercício, estado de saúde e na menor utilização dos 
recursos de saúde.   
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Limitações 
São conhecidos alguns fatores que condicionam a realização dos programas de RR, 
nomeadamente a não adesão dos doentes e a falta de acessibilidade. O isolamento 
social, a depressão e a fraqueza muscular do quadricípite associam-se à não adesão 
57
. 
Um estudo retrospetivo mostrou que tinham maior probabilidade de não completar o 
programa, os doentes com DPOC que ainda mantinham hábitos tabágicos, os que 
estavam integrados em programas de RR de longa duração, os que tiveram 
exacerbações frequentes no ano anterior, os que residiam a grande distância do centro 
de reabilitação e os que tinham maior grau de dispneia 
114
. Por estes motivos, a taxa de 
abandonos dos programas situa-se habitualmente entre 20 a 30%. Apesar de elevada, 
esta taxa de abandonos não atinge a que habitualmente é atribuída à população saudável. 
Cerca de 50% das pessoas que iniciam um programa de exercício irão abandonar esse 
programa nos primeiros 6 meses 
115
.  
A baixa taxa de referenciação para RR, o número elevado de doentes em lista de espera, 
a reduzida oferta de unidades de RR ou a sua capacidade, o défice económico e a  
distância da residência dos doentes aos locais de tratamento, podem contribuir para 
dificultar a acessibilidade aos programas de RR. 
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A doença pulmonar obstrutiva crónica 
O facto de a DPOC ser uma doença frequente e com elevado impacto clínico, social e 
económico, justifica que seja esta a doença em que mais estudos científicos se 
desenvolveram sobre o papel da reabilitação respiratória. 
A DPOC é uma doença comum, que se pode prevenir e tratar. A sua componente 
pulmonar consiste numa limitação persistente e habitualmente progressiva do débito 
aéreo, associada a uma resposta inflamatória anómala das vias aéreas inferiores e do 
parênquima pulmonar por exposição a gases ou partículas nocivas 
116
. A doença tem 
igualmente uma componente multissistémica, podendo envolver, entre outros, o sistema 
musculo-esquelético, alterações nutricionais e metabólicas, cardiovasculares, ou 
psicológicas, como a depressão e a ansiedade 
117, 118
. As exacerbações e as 
comorbilidades contribuem para a gravidade global em cada doente 
116
.  
A DPOC constitui atualmente um importante problema de saúde pública, já que afeta 
cerca de 210 milhões de pessoas em todo o mundo, estimando-se uma mortalidade 
anual de 300 mil doentes na Europa 
61
 e com custos económicos significativos 




A prevalência da DPOC varia nas diferentes regiões do mundo, entre 3,6% em 
Barranquilla, na Colômbia e 19% em Cape Town, na África do Sul 
120
. O valor mais 
elevado da prevalência, 23%, encontra-se nos homens com 40 ou mais anos em Cape 
Town, África do Sul 
121
.   
Os dados disponíveis evidenciam que a variabilidade encontrada na prevalência da 
DPOC nos vários países pode ser atribuída às diferentes metodologias utilizadas, 
nomeadamente nos critérios diagnósticos 
122
.  
O elevado subdiagnóstico da DPOC é evidente quando baseado no conhecimento do 
doente – só cerca de 6% dos doentes referem ter um diagnóstico médico de DPOC 
122
. 
Os fatores que se associam ao subdiagnóstico da DPOC são a idade mais jovem, ser do 
género masculino, não fumador ou fumador ativo, ter baixa literacia, ausência de 
espirometria prévia e uma menor gravidade na obstrução das vias aéreas 
120
. 
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A DPOC apresenta uma prevalência mais elevada com a idade, em particular a partir 
dos 40 anos, sendo mais frequente em fumadores e ex-fumadores 
122, 123
. Contudo, em 
não fumadores, está documentada uma prevalência entre 3 e 11% 
124
.  
Na maior parte dos estudos, a prevalência é maior em homens 
122, 123, 125
. São exceção os 
estudos BOLD realizados em Salzburg 
126
, em que a prevalência é igual em ambos os 
sexos, e nos EUA 
127




Prevalência da DPOC em Portugal 
À semelhança do que acontece em outros países 
128, 129
, existe ainda em Portugal um 
elevado défice de conhecimento relativo à DPOC 
130
 o que tem como consequência o 
subdiagnóstico da doença.    
Com o objetivo de sensibilizar para o diagnóstico da DPOC e para o papel da 
espirometria no diagnóstico precoce, foi realizado entre maio de 2007 e maio de 2008, o 
estudo Pneumobil-2, dirigido a 5324 indivíduos fumadores e ex-fumadores com 40 ou 
mais anos 
130
. Verificou-se uma prevalência de obstrução brônquica de 25% nesta 




Desde 1995 têm sido realizados em Portugal vários estudos para estimar a prevalência 
da DPOC. O estudo Pneumobil-1 decorreu entre 1995 e 1997 em 17 distritos de 
Portugal continental, aplicando um questionário adaptado do Questionário de doenças 
respiratórias da American Thoracic Society 
131
 e realizando espirometria antes e após a 
administração de broncodilatador inalado. Os participantes dirigiram-se voluntariamente 
aos locais públicos onde se realizou a colheita dos dados. Foram considerados elegíveis 
9061 indivíduos com 40 ou mais anos, dos quais 8,96% apresentava obstrução 
brônquica não reversível (11,9% no sexo masculino e 5,9% no sexo feminino) 
132
. Uma 
limitação patente neste estudo residia no facto de existir enviesamento na amostra de 
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Entre outubro de 2001 e março de 2002 foi realizado um novo estudo para estimar a 
prevalência da DPOC, desta vez, em todos os distritos de Portugal continental. A 
amostra foi selecionada aleatoriamente a partir dos contactos das listas telefónicas, em 
indivíduos entre os 35 e os 69 anos. Ao aceitarem participar, era agendada a data e hora 
para a colheita de dados (questionário e espirometria). A Comissão de Ética do estudo 
não permitiu a administração de fármacos, pelo que se realizou apenas o estudo 
espirométrico basal. A exclusão de doentes com asma foi realizada mediante as 
respostas dadas no questionário. Dos 1384 indivíduos elegíveis, 5,34% apresentavam 
obstrução brônquica (6,3% no género masculino e 4,5% no género feminino) 
132
. 
Apesar de neste estudo, a amostra ter sido considerada representativa da população 
portuguesa, o facto de não ter sido avaliada a espirometria após a administração de 
broncodilatador, dificultou o rigor no diagnóstico da DPOC, à luz dos conhecimentos 
atuais 
116
. Além disso, a exclusão de indivíduos com 70 ou mais anos, contribuiu 
seguramente para subestimar o valor da prevalência da DPOC, já que esta aumenta com 
a idade e o conhecido envelhecimento da população prevê que muitos doentes com 
DPOC possam ter sido excluídos do estudo. 
A importância do conhecimento rigoroso do valor da prevalência da DPOC em Portugal 
impõe-se pelas recomendações da iniciativa GOLD 
116
 que salientam a necessidade de 
conhecer a dimensão do problema em cada região, para assim sensibilizar a população, 
os profissionais de saúde, as autoridades de saúde e os governos e alocar os meios para 
a sua correção.  
Atendendo às limitações apontadas aos estudos anteriores, impôs-se a realização de um 
novo estudo, seguindo desta vez o protocolo cumprido pelo BOLD (Burden of 
Obstructive Lung Disease) a nível internacional 
133
. Este constituiu o Estudo 1 desta 




O estudo do impacto global das doenças publicado por Murray em 1997 indicava a 
DPOC como a 6ª principal causa de morte mundial em 1990, projetando elevar-se para 
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3ª em 2020 
134
. Em 2006, Mathers e Loncar alteram esta projeção para 4ª causa em 2030 
135
. A Organização Mundial de Saúde em 2008, projeta a DPOC como 3ª principal causa 
de morte mundial em 2030 
136
.  
Na realidade, desde 2011 que a DPOC constitui já a 3ª principal causa de morte em 
países desenvolvidos, por exemplo, nos Estados Unidos da América 
137
. Na Europa, 18 
por 100 mil habitantes morrem por ano devido à DPOC 
138
. Em Portugal, a mortalidade 
devida à DPOC era, em 2013, de 14 por 100 mil habitantes por ano 
138
. 
Existem diferenças, entre ambos os sexos, na taxa de mortalidade. Nos Estados Unidos 
da América, embora ainda seja superior nos homens, a diferença na taxa de mortalidade 
entre os sexos, tem vindo a reduzir-se nos últimos anos, de 54,4 por 100000 habitantes 
em 1976 para 16,2 por 100000 habitantes em 2011, refletindo um declínio nos homens, 
desde 1999 e uma subida mantida nas mulheres 
139
. 
 A elevada mortalidade é atribuída à epidemia do tabaco, ao envelhecimento da 
população mundial e, em termos relativos, à redução da mortalidade por outras causas 
comuns de morte, como por exemplo, as doenças cardiovasculares e as doenças 
infeciosas 
116
. O défice económico associa-se igualmente a elevada mortalidade por DPOC, 
bem como a um padrão espirométrico de restrição 
121
. Em países subdesenvolvidos, esta 
associação poderá ser explicada por vários fatores, como o baixo peso à nascença, a 
dieta pobre, as infeções respiratórias na infância, a exposição precoce a poluição dentro 
de casa por combustão de biomassa ou a presença de comorbilidades 
121
. 
É igualmente conhecido o impacto das exacerbações sobre a mortalidade 
140
, em 
particular, o mau prognóstico a longo prazo associado às exacerbações graves: 5 anos 




Os doentes com DPOC em fase avançada que são referenciados para reabilitação 
respiratória, referem habitualmente sintomas incapacitantes como a dispneia para 
pequenos esforços, a intolerância para as atividades físicas diárias, a tosse ineficaz e 
apresentam frequentemente défice muscular (atrofia e fraqueza musculares), 
desnutrição, e outras comorbilidades significativas 
90, 142
. A evolução para insuficiência 
respiratória crónica e respetivo tratamento (oxigenoterapia e ventiloterapia)  
acrescentam um impacto negativo para o dia-a-dia destes doentes. 
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Nesta fase avançada da doença, a esperança de vida dos doentes é geralmente reduzida, 
devido não apenas à gravidade da doença e ao impacto das exacerbações, como também 
às comorbilidades frequentes 
18, 143
.  
Importa conhecer quais os fatores associados ao doente – aspetos clínicos e funcionais – 
que possam prever a mortalidade. Em particular, o conhecimento de fatores potencialmente 
modificáveis, poderá ser um contributo para, após a sua correção, modificar a evolução 
negativa da doença. Este constituiu o Estudo 2 desta tese (Capítulo 4). 
 
 
Morbilidade e impacto na capacidade funcional 
Os fatores que se associam de forma independente a um pior prognóstico incluem a 
idade avançada, um menor índice de massa corporal, as comorbilidades como a doença 
cardiovascular ou o cancro do pulmão, internamentos prévios por exacerbação da 
DPOC, gravidade da exacerbação e necessidade de oxigenoterapia de longa duração no 
momento da alta 
144, 145
. Após uma exacerbação aguda de DPOC, os doentes com maior 
risco de mortalidade são os que apresentam prevalência mais elevada e maior gravidade 
de sintomas respiratórios, pior qualidade de vida, pior função respiratória, menor 
capacidade funcional, menor densidade pulmonar e paredes brônquicas espessadas na 
tomografia computorizada 
146
.   
Prevê-se que nas próximas décadas o impacto negativo da DPOC seja agravado devido 
ao envelhecimento das populações e à exposição mantida aos fatores de risco 
135, 147
. 
Segundo as projeções baseadas nos DALYs 
116
 (Disability-Adjusted Life Years ou a 
perda de anos de vida por mortalidade prematura associada à DPOC e o número de anos 
de vida com incapacidade), a DPOC passará de 12ª doença com maior incapacidade a 
nível mundial em 1990 para 7ª em 2030 
135
. 
A perda progressiva da capacidade que os doentes com DPOC têm para a realização das 
atividades físicas da vida diária, sublinha a necessidade de identificar precocemente o 
risco destes doentes se tornarem dependentes, para que se possam desenvolver 
estratégias de prevenção e tratamento adequados. Este constituiu o Estudo 3 desta tese 
(Capítulo 4). 
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A inflamação sistémica e a DPOC  
A doença pulmonar obstrutiva crónica caracteriza-se pela presença de uma limitação do 
débito, resultante da inflamação e remodelação das vias aéreas frequentemente 
associadas à destruição parenquimatosa e ao desenvolvimento de enfisema 
148
.  
Associa-se a importantes manifestações extrapulmonares, incluindo perda de peso, 
disfunção do músculo esquelético, doença cardiovascular, síndrome depressiva, 
osteoporose, redução da tolerância ao exercício e perda de qualidade de vida 
149, 150
.  
Embora o conhecimento dos mecanismos patogénicos da DPOC não seja completo, a 
inflamação sistémica tem sido implicada na patogénese da maioria dos efeitos 
sistémicos 
150
, o que levou alguns autores a sugerir que a DPOC faz parte da síndrome 
da inflamação sistémica crónica 
149
. A inflamação sistémica persistente de baixo grau 




Têm sido reportados em doentes com DPOC níveis elevados de leucócitos circulantes, 
de proteína C reativa, de interleucinas 6 (IL-6) e 8 (IL-8), de fibrinogénio e de fator de 
necrose tumoral alfa (TNF) 
152
.  
Contudo, tal como evidenciaram vários estudos, a inflamação sistémica não está 
presente num grande número de doentes com DPOC 
153, 154
. 
O papel do exercício no processo inflamatório da doença também tem sido discutido. 
Os doentes com DPOC estão expostos a inflamação sistémica que é ampliada pelo 
exercício intenso. A resposta inflamatória ao exercício é mais pronunciada em doentes 
com DPOC quando comparados com controlos saudáveis, mesmo para exercícios de 
baixa intensidade 
155, 156
. Contudo, também aqui a literatura científica não tem sido 
consensual, já que vários estudos evidenciaram uma redução da expressão da proteína 
TNF em doentes com DPOC 
157-159
.  
Tal como sugeriram Canavan e colaboradores, alguma da heterogeneidade presente 
nestes resultados pode advir do fato de se utilizarem diferentes metodologias nos vários 
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Crul e colaboradores não encontraram evidência de inflamação muscular em doentes 
com DPOC, independentemente de se encontrarem em fase estável ou em fase de 
exacerbação da doença 
161
. No outro extremo, alguns autores sugerem um efeito anti-
inflamatório do exercício físico regular em algumas doenças crónicas com inflamação 




É importante esclarecer em doentes com DPOC, qual a expressão da inflamação 
avaliada em repouso e a sua eventual modificação após o exercício físico, bem como 
pesquisar características dos doentes que se associem a essa expressão inflamatória. 
Este constituiu o Estudo 4 desta tese (Capítulo 4). 
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Programas de reabilitação respiratória  
Em doentes com DPOC, de acordo com a classificação A, B, 
C e D 
 
Os programas de RR são dirigidos aos doentes respiratórios crónicos sintomáticos, que 
apresentam limitação da função respiratória ou intolerância ao esforço, apesar da 
otimização da terapêutica farmacológica 
24, 72, 164
. Estas indicações abrangem, 
potencialmente, todos os doentes com DPOC, já que as suas limitações mais frequentes 
são a limitação ventilatória, pela dispneia e/ou a hiperinsuflação pulmonar e a disfunção 
muscular dos músculos da deambulação 
82
. 
A maior parte dos doentes com DPOC referenciados para RR apresentam obstrução 
brônquica grave e muito grave, ou uma limitação importante na capacidade de exercício 
para as atividades da vida diária. Evidências recentes têm vindo a demonstrar que 
mesmo em doentes com obstrução moderada, os benefícios são igualmente 
significativos e podem verificar-se, independentemente do grau de gravidade da 
obstrução das vias aéreas 
89, 165
. Mas a DPOC, sendo uma doença que afeta 
primariamente o aparelho respiratório, tem igualmente efeitos sistémicos e a 
caraterização do seu grau de gravidade fica limitada, quando somente a função 
respiratória é incluída nesta equação. 
Desde 2011 que o projeto mundial GOLD (Global Initiative for Obstructive Lung 
Diseases) introduziu uma nova classificação da gravidade da DPOC, atribuindo 4 graus 
de gravidade, de A a D (Figura 3) 
71
. 
Apesar de não incluir alguns aspetos importantes da doença, nomeadamente a presença 
de comorbilidades e a limitação da tolerância ao esforço, a nova classificação da DPOC 
avalia o risco de mortalidade pela gravidade da obstrução das vias aéreas e pela 
ocorrência de exacerbações, e avalia os sintomas pelo grau de dispneia e o impacto da 
doença no estado geral de saúde pelo questionário CAT ou COPD Assessment Test, 



















Esta classificação é mais abrangente do que a anterior e os componentes que foram 
adicionados, nomeadamente os sintomas, o estado geral de saúde e a ocorrência das 
exacerbações, são potencialmente modificáveis com os programas de reabilitação 
38
.  
Apesar dos programas de RR serem considerados intervenções com uma boa relação 
custo-eficácia 
21
, eles não estão ainda suficientemente disseminados e acessíveis a todos 
os doentes que dele necessitam. Importa assim caraterizar quais os doentes que melhor 
beneficiam dos programas de RR. 
Com este objetivo, procedemos a um estudo de avaliação dos efeitos da RR em cada 
subgrupo de doentes dos graus GOLD A, B, C e D. Este constituiu o Estudo 5 desta 
tese (Capítulo 4). 
 
  
Figura 3: Classificação da DPOC associando os sintomas, o grau de obstrução 
brônquica e o risco futuro de exacerbações (GOLD updated 2011)  
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Impacto das comorbilidades da DPOC nos resultados da 
reabilitação respiratória 
A DPOC é uma doença complexa, heterogénea e multicomponente 
166
, afetando não 
apenas o sistema respiratório, mas apresentando efeitos extrapulmonares significativos 
que contribuem para a sua gravidade 
167, 168
. A presença de comorbilidades é hoje 
reconhecida como causa de agravamento dos sintomas, da qualidade de vida e da 
capacidade funcional em doentes com DPOC, aumentando o risco de hospitalizações e 
de mortalidade 
168
. As comorbilidades mais frequentemente associadas à DPOC são as 
doenças cardiovasculares, como a hipertensão arterial, a insuficiência cardíaca, a doença 
coronária, as arritmias, a doença cerebrovascular e a doença vascular periférica; as 
doenças metabólicas como a diabetes mellitus, a dislipidemia, o excesso de peso ou 
obesidade; as doenças respiratórias, como as sequelas pleuropulmonares de tuberculose 
pulmonar, as bronquiectasias, a síndrome de apneia obstrutiva do sono, as doenças do 
interstício pulmonar e o cancro do pulmão 
169
; a osteoporose e a patologia 
osteoarticular; a síndrome ansiosa/depressiva, entre outras 
170
. Tendo em conta o 
impacto negativo das comorbilidades na gravidade e no prognóstico da DPOC, importa 
saber reconhecê-las e tratá-las. Assim, o tratamento da DPOC não deve limitar-se à 
prescrição de broncodilatadores e à prevenção de exacerbações, devendo ser mais 
abrangente e holístico, incluindo o diagnóstico e tratamento das manifestações 
sistémicas e das comorbilidades associadas à DPOC 
171
. 
A RR tem como objetivo melhorar os sintomas, a qualidade de vida, a tolerância ao 
exercício, aumentar a participação dos doentes nas atividades diárias e diminuir a 
utilização dos recursos de saúde (consultas não programadas, idas às urgências, 
hospitalizações, etc.) dos doentes com patologia respiratória crónica 
23
. Importa 
conhecer a prevalência das comorbilidades na população de doentes que são 
referenciados para reabilitação respiratória e avaliar a influência das comorbilidades nos 
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Efeitos de duas intensidades de treino aeróbio nos 
resultados centrados no doente – estudo controlado e 
aleatorizado 
Os efeitos fisiológicos do treino de exercício são dose-dependentes 
172
. Esta afirmação, 
aplicada aos programas de reabilitação com treino de exercício em doentes com DPOC, 
surgiu desde os trabalhos de Casaburi em 1991, com a evidência de maiores benefícios 
fisiológicos após o treino aeróbio de intensidade mais elevada, realizado a 80% da 
potência aeróbica máxima (Wmax), comparado com o treino com intensidade 
moderada, a 50% da Wmax 
14, 87
. No primeiro caso, verificou-se maior redução do 
lactato arterial, da ventilação minuto, do consumo de oxigénio, da produção de dióxido 
de carbono, do equivalente metabólico de oxigénio e da frequência cardíaca.  
Apesar da intensidade ótima de treino ainda não estar definitivamente estabelecida, têm 
sido atribuídos benefícios fisiológicos mais significativos, quanto maior a intensidade 
dos treinos, a partir de 60% da potência aeróbica máxima (Wmax) 
173, 174
. 
Contudo, ainda não foi provado de forma conclusiva que os benefícios fisiológicos do 
treino aeróbio, como o atraso da ocorrência do limiar anaeróbico, a redução da 
ventilação ou a redução da frequência cardíaca se associem a melhoria significativa dos 
resultados centrados no doente, como por exemplo, a qualidade de vida, ou a dispneia 
24
. Além disso, alguns doentes não toleram o treino a elevadas intensidades e a adesão a 
longo prazo pode ser maior se o treino for realizado a intensidades mais baixas 
24
. 
Dos benefícios obtidos com os programas de RR, os que têm um impacto positivo mais 
significativo para os doentes, são a melhoria nos sintomas, na capacidade para o 
exercício e na qualidade de vida 
23
.  
Tendo em conta as intensidades de treino atualmente recomendadas a partir de 60% da 
potência aeróbica máxima 
23
, levanta-se a questão se a uma maior intensidade de treino 
aeróbio (80% Wmax versus 60% Wmax) correspondem melhores resultados centrados 
no doente. Esta foi a questão investigada no Estudo 7 desta tese (Capítulo 4) e 
constituiu o tema da Tese de Mestrado da licenciada Catarina Santos, da qual fui 
coorientadora. 
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Importância da atividade física na DPOC 
Fatores que influenciam a atividade física diária  
“A falta de atividade destrói a boa condição de qualquer ser humano, enquanto que o 
movimento e o exercício físico metódico, salva-a e preserva-a”. Platão (427-347 a.C.) 
79
 
A sociedade contemporânea convida ao sedentarismo, já que a maior parte das 
profissões atuais obrigam a estar sentado num elevado número de horas, por exemplo, 
em frente a um computador e o desenvolvimento tecnológico com a utilização de 
dispositivos de controlo remoto permite, entre outros “benefícios”, “viajar” sem sair do 
sofá. Esta tendência global para o sedentarismo, hoje apelidada de “nova epidemia 
tabágica”, tem sido responsável por um conjunto de doenças ditas “da civilização” tais 




Pode definir-se o sedentarismo como qualquer comportamento que ocorre durante as 
horas de vigília, em que o dispêndio energético é inferior a 1,5 METs (equivalentes 
metabólicos das tarefas), em posição de sentado ou deitado 
177
. Inclui-se neste conceito, 
as horas passadas a trabalhar sentado ou a ver televisão. Um indivíduo é considerado 
inativo quando não cumpre as recomendações mínimas da atividade física por exemplo, 
caminhar 30 minutos por dia, três vezes por semana 
177
. Pode ser-se sedentário várias 
horas ao longo do dia e contudo cumprir os critérios de atividade física em outros 
momentos do dia. Ambos os comportamentos, sedentarismo e inatividade, acarretam 
riscos para a saúde 
178
. As recomendações atuais vão no sentido de aumentar a atividade 
física e de reduzir os comportamentos sedentários 
179
. 
Nos doentes com patologia respiratória crónica é ainda mais fácil admitir que sintomas 
como a dispneia, conduzam inevitavelmente a uma perda da capacidade para realizar 
exercício físico. 
A DPOC é uma condição com efeitos que vão para além do sistema respiratório, 
afetando nomeadamente a função e a estrutura dos músculos esqueléticos e somando ao 
fator dispneia, o descondicionamento muscular e o sedentarismo 
84
. Hoje é reconhecida 
a redução significativa da atividade física regular em doentes com DPOC, mesmo em 
fases precoces da doença 
180, 181
. A proporção de hábitos sedentários é significativamente 
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superior nos doentes no estádio GOLD 1 comparando com doentes com bronquite 
crónica simples e a proporção de doentes muito inativos aumenta consideravelmente 
nos estádios GOLD 3 e 4 
180
. Quando se comparam com controlos saudáveis, os doentes 




Um dos fatores que tem um impacto significativo na atividade física são as exacerbações 
da DPOC. Após as exacerbações, os doentes apresentam fraqueza muscular, ficam 
inativos, perdem status funcional, o que os torna mais vulneráveis a reinternamentos 
182
. 
Em doentes com DPOC, os estudos indicam o sedentarismo como um fator prognóstico 
significativo, apresentando um risco de mortalidade aos 4 anos de 31% 
183
. Estes 
aspetos sublinham a necessidade de conhecer os fatores que se associam à menor 
atividade física, procurando nomeadamente, aqueles que são potencialmente 
modificáveis, para que sejam implementadas estratégias terapêuticas adequadas à sua 
correção. Este foi o objetivo do Estudo 8 desta tese (Capítulo 4) e constituiu o tema da 
Tese de Mestrado da licenciada Susana Barriga, da qual fui coorientadora. 
 
 
Evolução da capacidade funcional e estado de saúde dois 
anos após um programa de reabilitação respiratória 
 
Os programas de reabilitação respiratória com treino de exercício têm demonstrado 
vários benefícios para o doente com DPOC, sendo um dos mais significativos, a 
melhoria da tolerância ao esforço, o que se reflete na maior capacidade para a realização 
das atividades físicas da vida diária, quer em termos da força, quer da capacidade para 
resistir à fadiga, com melhoria da qualidade de vida relacionada com a saúde 
23, 38
. 
Os benefícios obtidos com os programas de treino de exercício, na melhoria da condição 
física têm uma duração variável, podendo estes efeitos prolongar-se mais, quando os 
programas são mais longos 
108, 184
.  
Contudo, após terminar o programa de treino, uma parte dos doentes reduz 
substancialmente os níveis de atividade física e, em alguns casos, regressa até aos 
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hábitos anteriores de sedentarismo e inatividade, perdendo progressivamente os 
benefícios obtidos com o treino 
185
. Este fenómeno é explicado por um dos princípios 
gerais da metodologia do treino: o princípio da reversibilidade, segundo o qual, quando 
se deixa de treinar, se verifica uma perda das adaptações fisiológicas e do desempenho 
obtidos com o treino 
88
. 
Ao longo dos programas de RR, os doentes são incentivados a adotar estratégias de 
aumento geral da atividade física regular, por forma a manterem-se ativos quando os 
programas supervisionados pelos técnicos terminam (Figura 4). 
 
Figura 4: Caminhada com oxigénio de deambulação 
 
Contudo, existem barreiras de vários tipos que impedem os doentes de adotar esses 
hábitos. Alguns fatores, como a hiperinsuflação pulmonar, a dispneia, a alteração das 
trocas gasosas, as exacerbações prévias, a inflamação sistémica, a qualidade de vida e a 
autoeficácia apresentam associação consistente com a atividade física 
79, 186
. Outros 
fatores como a falta de tempo, de autoconfiança, de segurança, de suporte familiar ou 
comunitário, o clima agreste, as barreiras físicas, como os pavimentos irregulares ou 
ruas inclinadas, têm sido apontados como barreiras à atividade física regular 
187
.  
Importa esclarecer qual o impacto da manutenção da atividade física regular ou a 
ausência dela, após terminar um programa de RR, nos benefícios para a saúde. São 
avaliados: a capacidade de exercício funcional pela distância na prova de marcha de 6 
minutos e a qualidade de vida relacionada com a saúde pelo questionário de doenças 
respiratórias de St. George. Esta questão deu origem ao Estudo 9 desta tese (Capítulo 4).  
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O projeto TelemOLD: sistema de telemonitorização que 
combina a oximetria e a quantificação da atividade física 
para uma melhor adequação da oxigenoterapia de longa 
duração 
 
A perda progressiva da capacidade para o exercício, verificada após a fase intensiva dos 
programas de treino, pode ser atenuada, se os doentes mantiverem algum grau de 
atividade física regular. Contudo, em doentes com DPOC em fase avançada da doença, 
a evolução para insuficiência respiratória crónica contribui significativamente para a 
tendência ao sedentarismo. Este resulta da maior limitação respiratória, pela gravidade 
das alterações funcionais e estruturais pulmonares, pelas comorbilidades tão 
frequentemente associadas, como as alterações nutricionais (ex. caquexia, atrofia 
muscular) e as comorbilidades cardiovasculares (ex. cor pulmonale crónico ou a 
insuficiência cardíaca congestiva). Pode resultar ainda do efeito nocivo da hipoxia 
crónica sobre os órgãos e sistemas (incluindo o muscular esquelético), e ainda, pelo 
impacto da terapêutica, pela complexidade dos dispositivos de oxigenoterapia e/ou 
ventiloterapia domiciliários, constituindo para alguns doentes, mais um fator que 
dificulta a adoção de hábitos de exercício regular. 
Se por um lado, a atividade física regular é hoje reconhecida como um dos hábitos de 
vida saudáveis com melhor impacto prognóstico 
183, 186
, a oxigenoterapia de longa 
duração em doentes com insuficiência respiratória crónica e hipoxemia grave provou 
desde os anos 80, ser uma terapêutica com benefícios, não só na melhoria da tolerância 
ao exercício, mas também na redução do número de hospitalizações e no aumento da 
esperança de vida 
188
.  
É contudo importante salientar que os benefícios atribuídos à oxigenoterapia nestes 
doentes só se verificam se esta terapêutica for cumprida durante pelo menos 15 horas 
por dia 
189
, sendo os benefícios superiores se for administrada continuamente 
190
. A 
aferição dos débitos de oxigénio para as diferentes situações ao longo do dia, em 
repouso, no esforço e durante o sono, é habitualmente realizada em meio hospitalar, 
com o recurso a gasometrias arteriais seriadas, a provas de marcha de 6 minutos e, 
durante o sono, através de oximetrias noturnas no doente eletivamente internado. 
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Quando realizadas no domicílio dos doentes, as aferições do débito de oxigénio 
requerem habitualmente 2 ou 3 noites de registo.  
Uma correta aferição das necessidades reais em oxigénio permitirá ajustar a terapêutica 
às diferentes exigências físicas e/ou ventilatórias das atividades da vida diária. A 
monitorização dos valores de oximetria em tempo real avaliada nos doentes no seu meio 
domiciliar ou profissional constituirá uma vantagem relativamente aos exames feitos em 
ambiente hospitalar.  
Por outro lado, em alguns doentes a quem foi prescrita esta terapêutica na sequência de, 
por exemplo, um episódio de exacerbação grave com internamento, a necessidade de 
oxigenoterapia poderá deixar de se verificar após a convalescença do episódio agudo. A 
monitorização dos valores da oximetria permitirá, desta forma, levar à suspensão da 
prescrição, o que constituirá um fator de alívio para o doente, para a família e também 
para a sociedade, pela redução inerente dos custos.  
O conhecimento dos benefícios da atividade física regular em doentes com DPOC, tem 
levado muitos investigadores a monitorizar a atividade física através do uso de 
questionários, ou de instrumentos de medida como os pedómetros ou os acelerómetros.  
A utilização das novas tecnologias da comunicação aplicadas à saúde, nomeadamente 
com a Telemedicina, tem permitido encurtar as distâncias entre doentes e profissionais 
de saúde, bem como o diagnóstico, a orientação e aconselhamento dos doentes e a 
monitorização clínica à distância 
191
. A telemonitorização de doentes com insuficiência 
respiratória crónica pode traduzir-se em benefícios para a saúde, nomeadamente na 
redução do número e duração das hospitalizações e na melhoria da qualidade de vida 
192
.  
A monitorização simultânea dos níveis de saturação periférica em oxigénio e da 
avaliação da duração e intensidade do esforço por um acelerómetro (registo dos 
equivalentes metabólicos da tarefa ou METs), sendo ambas as informações enviadas por 
Bluetooth para um telemóvel colocado à cintura do doente, poderá ser a solução para 
uma melhor adequação da oxigenoterapia e avaliação em tempo real do nível de 
atividade física regular. O objetivo do Estudo 10 desta tese (Capítulo 4) consistiu na 














Apesar da intensa investigação desenvolvida no que diz respeito à prevalência, à 
mortalidade e ao impacto da DPOC, bem como ao papel da reabilitação respiratória em 
doentes com DPOC, ainda persistem lacunas que importa investigar. 
 
Nesta tese definiram-se como objetivos gerais aprofundar o conhecimento da DPOC e 
suas consequências negativas na mortalidade e morbilidade e clarificar o papel da 
reabilitação respiratória nos benefícios para a saúde dos doentes com DPOC. 
 
Como objetivos específicos procurou-se responder às seguintes questões: 
Estudo 1 – Dado que a DPOC é uma doença com um impacto negativo em todo o 
mundo, pela mortalidade e morbilidade associadas, qual o valor estimado da prevalência 
em Portugal?  
Estudo 2 – Dada a elevada mortalidade em doentes com DPOC avançada que são 
referenciados para reabilitação respiratória, quais são os fatores preditivos clínicos e 
funcionais da mortalidade, no período de 3 anos que se segue ao programa de 
reabilitação respiratória, em doentes seguidos em hospital de dia de insuficientes 
respiratórios? 
Estudo 3 – Dada a perda progressiva da capacidade que os doentes com DPOC 
apresentam na realização das atividades físicas da vida diária, quais os fatores que 
melhor permitem identificar o risco destes doentes se tornarem dependentes? 
Estudo 4 – Sendo a inflamação sistémica um dos fatores que se associa ao 
aparecimento das manifestações extrapulmonares da DPOC, como a perda de peso, a 
disfunção do músculo esquelético, a depressão ou a osteoporose, e a um pior 
prognóstico com maior número de exacerbações e maior mortalidade, qual é a 
expressão da inflamação avaliada em repouso e a sua eventual modificação após o 
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exercício físico? Quais são as características dos doentes que se associam a essa 
expressão inflamatória? 
 
Estudo 5 – A nova classificação GOLD nas categorias A, B, C e D evidencia melhor a 
complexidade e a heterogeneidade dos doentes com DPOC. Dado que os componentes 
agora adicionados à avaliação da obstrução brônquica, nomeadamente os sintomas, o 
estado geral de saúde e a ocorrência das exacerbações, são potencialmente modificáveis 
com os programas de RR, quais os resultados na capacidade para o exercício, no 
controlo da dispneia e no estado geral de saúde, nas diferentes categorias?  
 
Estudo 6 - Sabendo que as comorbilidades são responsáveis pelo agravamento dos 
sintomas, da qualidade de vida e da capacidade funcional em doentes com DPOC, 
aumentando o risco de hospitalizações e de mortalidade, qual é a prevalência das 
comorbilidades na população de doentes que são referenciados para reabilitação 
respiratória e qual é a sua influência nos resultados dos programas?  
 
Estudo 7 – Sabendo que a intensidade de treino recomendada para que se obtenham 
benefícios fisiológicos em doentes com DPOC é entre 60 e 80% da potência aeróbica 
máxima, qual é a intensidade ótima de treino para que se obtenham os melhores 
resultados centrados no doente – melhoria da capacidade de exercício, dos sintomas e da 
qualidade de vida?  
 
Estudo 8 – Sabendo que os níveis de atividade física diária nos doentes com DPOC 
podem ser influenciados por múltiplos fatores e que, por sua vez, a sua diminuição se 
associa à ocorrência de exacerbações e a maior mortalidade, quais são os principais 
fatores que influenciam a atividade física na vida diária dos doentes com DPOC? Serão 
esses fatores potencialmente modificáveis? 
 
Estudo 9 - Sabendo que existe perda dos benefícios obtidos nos programas de RR com 
treino de exercício caso os doentes não mantenham atividade física regular, qual a 
evolução da capacidade funcional e do estado de saúde dos doentes com DPOC e 
insuficiência respiratória crónica, dois anos após completarem um programa de RR? 
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Estudo 10 – Pressupondo que a atividade física é o fator que melhor prevê a 
mortalidade global em doentes com DPOC, que esta pode ser avaliada de forma mais 
rigorosa com o recurso a acelerómetros e cujo incremento pode modificar o prognóstico 
dos doentes com DPOC, inclusivamente nos insuficientes respiratórios graves 
cumpridores da oxigenoterapia, conceptualizou-se o sistema TelemOLD. Qual é o valor 
clínico deste sistema de telemonitorização, que combina a oximetria e a quantificação 
da atividade física, na capacidade em detetar dessaturação de oxigénio, em melhor 
adequar a oxigenoterapia de longa duração e em monitorizar a atividade física regular 






























Neste capítulo descreve-se de forma sumária, a metodologia utilizada nos vários 
estudos, sendo esta detalhada em cada um dos artigos que compõem o capítulo 4. 
 
 
Estudo 1  
 Estudo epidemiológico transversal de base populacional, desenvolvido na área 
de Lisboa, numa amostra de 600 indivíduos (300 do sexo masculino e 300 do 
sexo feminino), estratificada por aleatorização simples, em três fases. A 
estratificação foi iniciada por 8 concelhos suburbanos e 4 concelhos urbanos, 
seguindo-se uma seleção aleatória de domicílios por amostragem telefónica, e 
culminando com o convite à participação de indivíduos com pelo menos 40 
anos, sendo escolhida em cada domicílio, a pessoa cujo dia de aniversário 
apresentava o valor mais elevado. Ao aceitar participar, foi então agendada a 
colheita de dados, mediante a aplicação de questionários e realização de 
espirometria.  
Para cumprimento do protocolo BOLD foi realizada uma formação de três dias 
no Kaiser Permanente Center for Health Research em Portland, Oregon, Estados 
Unidos da América, com a equipa liderada pela Professora Sonia Buist, 
coordenadora internacional do projeto BOLD, que incluiu a certificação na 
realização dos estudos funcionais respiratórios e onde se fez a validação dos 
questionários BOLD para a língua portuguesa. 
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Estudo 2  
 Estudo retrospetivo de coorte histórica de doentes com DPOC seguidos em 
hospital de dia de insuficiência respiratória entre janeiro de 2008 e dezembro de 
2010, após cumprimento de um programa de reabilitação respiratória. Registou-
se a taxa de mortalidade observada a um ano, aos dois anos e aos três anos e 





 Estudo longitudinal de 6 meses, observacional e de correlação de uma coorte de 
doentes com DPOC que cumpriram um programa de RR em hospital de dia de 
insuficiência respiratória, através da aplicação de um questionário de atividades 
da vida diária e da atribuição de uma graduação de dependência, previamente 




Estudo 4  
 Estudo prospetivo de uma coorte de doentes com DPOC referenciados para 
reabilitação respiratória em que é avaliada a expressão de genes 
imunorreguladores e inflamatórios sob a forma de ARN mensageiro por 
transcriptase reversa da reação de polimerase em cadeia, em repouso e a sua 
variação 1 hora e 24 horas após um teste de exercício com a máxima intensidade 
tolerada, em tapete rolante ou em bicicleta ergométrica. Foi pesquisada a 
associação da expressão inflamatória detetada com as caraterísticas clínicas e 
funcionais dos doentes. 
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Estudo 5  
 Estudo prospetivo de uma coorte de doentes de diferentes categorias A, B, C e D 
na classificação GOLD, referenciados para RR em ambulatório hospitalar, em 
que são avaliados antes e após um programa de RR, a capacidade de exercício 
funcional (distância na prova de marcha de 6 minutos), a capacidade de 
endurance, a dispneia (índice de dispneia de Mahler) e o estado geral de saúde 
(questionário de doenças respiratórias de St. George). O programa incluiu treino 
de exercício aeróbio em tapete rolante ou em bicicleta, treino de força dos 
grandes grupos musculares, técnicas de controlo respiratório e de drenagem 
brônquica, sessões de educação para autogestão e intervenção psicossocial ou 
nutricional, caso necessário. Foram comparados os resultados da RR entre as 




Estudo 6  
 Estudo retrospetivo de coorte histórica de doentes com DPOC admitidos num 
programa de RR na Unidade de Reabilitação Respiratória ao longo de cinco 
anos em que é avaliada a prevalência de comorbilidades e sua caracterização, 





Estudo 7  
 Estudo prospetivo de equivalência/não inferioridade com aleatorização 
estratificada em blocos, controlado com grupos paralelos e um rácio de alocação 
de 1 para 1, desenhado para estudar o efeito de duas intensidades de treino 
aeróbio a 60 e a 80% da potência aeróbica máxima, nos resultados centrados no 
doente com DPOC. Os programas de RR desenvolveram-se em 2009 e 2010 na 
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Unidade de Reabilitação Respiratória, incluíram 20 sessões de treino aeróbico 
em tapete rolante ou bicicleta ergométrica, treino de força e de flexibilidade e 
educação para a autogestão. Foram avaliados o estado geral de saúde, a dispneia, 





Estudo 8  
 Estudo prospetivo de uma coorte de doentes do sexo masculino com DPOC com 
limitação moderada a muito grave do fluxo das vias aéreas, seguidos em 
ambulatório de Pneumologia, em que é avaliada a atividade física pelo número 
médio de passos registados em pedómetro em três dias consecutivos e pelo 
questionário de atividades da vida diária do London Chest e depois pesquisada a 




Estudo 9  
 Estudo retrospetivo de uma coorte de doentes com DPOC com limitação grave e 
muito grave do fluxo das vias aéreas, que realizaram um programa de RR em 
hospital de dia de insuficiência respiratória e foram seguidos em follow-up ao 
longo de dois anos. Foi avaliada a evolução da capacidade funcional para o 
exercício através de provas de marcha de seis minutos seriadas, bem como a 
evolução da qualidade de vida relacionada com a saúde, através da aplicação 
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Estudo 10  
 Estudo prospetivo de uma coorte de doentes com DPOC integrados em 
programa de RR em hospital de dia de insuficiência respiratória. Foi avaliada a 
prova de conceito do projeto TelemOLD: qual é o valor clínico deste sistema de 
telemonitorização, que combina a oximetria e a quantificação da atividade física, 
na capacidade em detetar dessaturação de oxigénio, em melhor adequar a 
oxigenoterapia de longa duração e em monitorizar a atividade física regular em 
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DISCUSSÃO GERAL E CONCLUSÕES 




Discussão geral e conclusões 
Os objetivos principais do conjunto de estudos que integram esta Tese foram avaliar a 
prevalência da DPOC em Portugal, o seu impacto na mortalidade, na morbilidade e no 
risco de dependência, avaliar a expressão da inflamação sistémica e sua eventual 
modificação após o exercício físico e clarificar o papel da reabilitação respiratória nos 
benefícios para a saúde dos doentes com DPOC. 
Neste capítulo procurou-se responder, de forma sumária, às questões inicialmente 
colocadas, já discutidas ao longo da apresentação dos artigos incluídos no Capítulo 4. 
Apresentam-se as principais conclusões e perspetivas de linhas de investigação futura. 
 
 Dado que a DPOC é uma doença com um impacto negativo em todo o mundo, 
pela mortalidade e morbilidade associadas, qual o valor estimado da prevalência 
em Portugal?  
Ao contrário dos estudos de prevalência anteriormente realizados em Portugal 
132
, o valor de 14,2% evidenciado no estudo 1, indica que a DPOC é uma doença 
comum. Este facto, aliado ao elevado número de casos de subdiagnóstico, alerta 
para a necessidade de aumentar a sensibilização da população, dos profissionais 
de saúde e das autoridades de saúde para esta doença. A maior disponibilização 
de recursos diagnósticos, nomeadamente do acesso à espirometria, possibilitará 
o diagnóstico mais precoce. A adequada alocação de recursos terapêuticos. como 
por exemplo, a criação de novas unidades de reabilitação respiratória e o 
aumento da capacidade das já existentes, contribuirão para melhorar a 
acessibilidade dos doentes a uma intervenção com efeitos benéficos largamente 
comprovados. 
Admitindo que no território nacional a prevalência da DPOC possa não ser 
uniforme, e que os dados obtidos na região de Lisboa possam não refletir o que 
se passa nas outras regiões, é importante estender este estudo ao restante 
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território nacional. Tendo em conta os recursos limitados do nosso país, a 
alocação dos recursos de saúde deve ser ajustada às necessidades de cada região. 
Esse será o objetivo do estudo epidemiológico que irá decorrer em Portugal nos 
próximos meses. 
 
 Dada a elevada mortalidade em doentes com DPOC avançada que são 
referenciados para reabilitação respiratória, quais são os fatores preditivos 
clínicos e funcionais da mortalidade, no período de 3 anos que se segue ao 
programa de reabilitação respiratória, em doentes seguidos em hospital de dia de 
insuficientes respiratórios? 
O estudo 2 confirmou a elevada taxa de mortalidade – 36,6% - ao longo dos três 
anos de seguimento de doentes com DPOC em estádio avançado, após 
cumprimento de um programa de reabilitação respiratória. A mortalidade um 
ano após o programa foi igualmente elevada – 17,2%.  
As características clínicas que se associaram à mortalidade, podem ser agrupadas 
em três categorias:  
1º - Ter insuficiência respiratória e estar sob terapêutica com ventilação não 
invasiva, reflete a evolução da doença para fases de maior gravidade, o que 
salienta a necessidade da referenciação para reabilitação respiratória em fases 
mais precoces da doença. A associação do elevado número de exacerbações com 
a mortalidade foi já amplamente referenciada em estudos anteriores 
140, 193-195
. 
Importa salientar, mais uma vez, a necessidade de uma abordagem preventiva 
das exacerbações, que passa pela otimização terapêutica, na qual a reabilitação 
respiratória tem igualmente um papel essencial 
196, 197
. 
2º - Quanto às comorbilidades que se associam à DPOC, o cancro do pulmão 
tem aqui características que ensombram ainda mais o prognóstico. O diagnóstico 
é muitas vezes tardio, dissimulado pelas manifestações habituais da DPOC nesta 
fase avançada de doença (dispneia intensa, intolerância para pequenos esforços, 
astenia, adinamia, atrofia e fraqueza muscular) e dado o reduzido status 
performance do doente, as opções terapêuticas, não são habitualmente 
gratificantes.  
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A pesquisa sistemática das comorbilidades que foram encontradas neste estudo, 
nomeadamente o cancro do pulmão e a fibrilhação auricular e o seu tratamento 
em tempo útil, poderão influenciar o prognóstico a longo prazo 
116
. 
3º - À semelhança do que ocorreu neste estudo, a reduzida capacidade funcional 
para o exercício, avaliada pela distância na prova de seis minutos de marcha, tem 
sido interpretada na literatura científica, como um fator prognóstico negativo 
198, 
199
. O aspeto relevante neste achado está no facto deste fator ser potencialmente 
modificável, através do treino de exercício 
38
, o que sublinha o papel da 
reabilitação respiratória no prognóstico dos doentes com DPOC, mesmo em fase 
avançada da doença. Após a realização deste estudo, a investigação prosseguiu 
no sentido de avaliar a associação entre a variação na distância percorrida na 
prova de marcha de 6 minutos com a RR e a mortalidade 4 anos após o 
programa 
200
. Verificou-se que os doentes que aumentavam pelo menos 25 
metros na distância da prova de marcha após a RR, apresentavam menor 





 Dada a perda progressiva da capacidade que os doentes com DPOC apresentam 
na realização das atividades físicas da vida diária, quais os fatores que melhor 
permitem identificar o risco destes doentes se tornarem dependentes? 
O estudo 3 mostrou que a aplicação de um questionário dirigido às atividades da 
vida diária permitiu identificar um marcador clínico do risco de dependência. As 
atividades diárias pesquisadas incluíram as instrumentais como fazer compras ou 
a lida da casa, os autocuidados como lavar-se, vestir-se ou alimentar-se e os 
exercícios de locomoção como andar em casa, na rua ou subir escadas.  
A identificação dos sinais precoces de risco de dependência dos doentes com 
DPOC, como demorar mais tempo, referir dificuldade, ter que fazer pausas ou 
diminuir a frequência destas atividades, permitiu quantificar este risco através de 
uma pontuação. No presente estudo, a pontuação encontrada apresentou uma boa 
correlação com o questionário de avaliação do estado geral de saúde (CAT), 
complementou a avaliação da capacidade funcional para o exercício com a prova 
192 Fátima Rodrigues  |  A DPOC e o Exercício 
 
de marcha de seis minutos e associou-se a outros marcadores clínicos de mau 
prognóstico, como as exacerbações. 
 
 Sendo a inflamação sistémica um dos fatores que se associa ao aparecimento das 
manifestações extrapulmonares da DPOC, como a perda de peso, a disfunção do 
músculo esquelético, a depressão ou a osteoporose e a um pior prognóstico, com 
maior número de exacerbações e maior mortalidade, qual é a expressão da 
inflamação avaliada em repouso e a sua eventual modificação após o exercício 
físico? Quais são as características dos doentes que se associam a essa expressão 
inflamatória? 
O estudo 4 mostrou uma associação positiva entre a obesidade (índice de massa 
corporal maior ou igual a 30 Kg.m
-2
) e a expressão inflamatória de todos os 
genes estudados (interferon gama, interleucina 1beta, interleucina 6, interleucina 
8, fator de necrose tumoral alfa, fator de crescimento transformador beta1 e 
oxido nítrico sintase indutível), bem como uma associação inversa com a 
desnutrição (índice de massa corporal inferior a 20 Kg.m
-2
) e a expressão 
inflamatória dos genes IL1b, IL6, TNFa, TGFb e iNOS.  
Não sendo a inflamação sistémica um fenómeno universal em todos os doentes 
com DPOC, a inflamação persistente constitui contudo, um fator de mau 
prognóstico, pelo que é importante identificar as caraterísticas dos doentes que 
podem estar associadas. Estes resultados sugerem um papel importante dos 
desvios nutricionais na patogénese da inflamação em doentes com DPOC.  
Sabendo a importância do papel da reabilitação respiratória com treino de 
exercício, aliado à intervenção nutricional, na melhoria da condição física dos 
doentes com DPOC, com aumento da força e da massa muscular, melhoria da 
qualidade de vida e do prognóstico a longo prazo, justifica-se a continuidade 
desta linha de investigação em estudos futuros pesquisando a ligação da 
inflamação ao exercício e à composição corporal. 
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 A nova classificação GOLD nas categorias A, B, C e D evidencia melhor a 
complexidade e a heterogeneidade dos doentes com DPOC. Dado que os 
componentes agora adicionados à avaliação da obstrução brônquica, 
nomeadamente os sintomas, o estado geral de saúde e a ocorrência das 
exacerbações, são potencialmente modificáveis com os programas de RR, quais 
os resultados na capacidade para o exercício, no controlo da dispneia e no estado 
geral de saúde, nas diferentes categorias?  
O estudo 5 mostrou melhoria significativa da capacidade de exercício avaliada 
pela prova de marcha e pela prova de endurance e do estado geral de saúde em 
todas as categorias da DPOC. No impacto da dispneia avaliado pelo índice de 
Mahler e na prova de marcha, a melhoria mais evidente verificou-se nas 
categorias A e C, refletindo o facto de serem categorias com menor incapacidade 
atribuída aos sintomas. A proporção de doentes que obtiveram melhoria clínica 
significativa foi contudo semelhante em todas as categorias.  
A presença de comorbilidades como as cardiovasculares, a malnutrição ou a 
obesidade e/ou de complicações como a insuficiência respiratória poderão ter 
justificado neste estudo, a referenciação para RR de doentes das categorias A e 
B. Os resultados do programa de RR neste estudo não foram afetados pelo efeito 
cumulativo das comorbilidades ou das complicações identificadas.  
Concluímos que a referenciação para RR deve ser efetuada valorizando os 
sintomas, as limitações nas atividades diárias e a perda de qualidade de vida, 
independentemente da classificação GOLD em A, B, C ou D. 
 
 Sabendo que as comorbilidades são responsáveis pelo agravamento dos 
sintomas, da qualidade de vida e da capacidade funcional em doentes com 
DPOC, aumentando o risco de hospitalizações e de mortalidade, qual é a 
prevalência das comorbilidades na população de doentes que são referenciados 
para RR e qual é a sua influência nos resultados dos programas?  
O estudo 6 evidenciou uma elevada prevalência de comorbilidades no grupo de 
doentes que é referenciado para RR, sendo as mais frequentes, as 
cardiovasculares, as respiratórias e as psicológicas. O número de comorbilidades 
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não afetou os resultados dos programas de RR, mas algumas, como a 
insuficiência respiratória e a doença coronária associaram-se a um menor 
benefício na qualidade de vida, enquanto a síndrome ansiedade/depressão se 
associou a uma redução menos significativa da dispneia. A identificação e o 
tratamento sistemático das comorbilidades conferem maior segurança clínica a 
esta intervenção terapêutica a qual, por apresentar bons resultados, não deve 
condicionar a referenciação dos doentes. 
 
 Sabendo que a intensidade de treino recomendada para que se obtenham 
benefícios fisiológicos em doentes com DPOC é entre 60 e 80% da potência 
aeróbica máxima, qual é a intensidade ótima de treino para que se obtenham os 
melhores resultados centrados no doente – melhoria da capacidade de exercício, 
dos sintomas e da qualidade de vida?  
O estudo 7 mostrou melhoria significativa em todos os resultados centrados no 
doente para ambas as intensidades de treino aeróbio. Entre o grupo de doentes 
que treinou a 60% da potência aeróbica máxima (Wmax) e o que treinou a 80%, 
não se verificaram diferenças significativas na melhoria do estado geral de 
saúde, nos sintomas ou na capacidade para o exercício. Este estudo questiona a 
indicação sistemática de elevadas intensidades de treino em doentes com DPOC 
para a obtenção de benefícios a curto prazo. Estudos posteriores poderão avaliar 
se existem diferenças nos efeitos a longo prazo da aplicação destas intensidades 
de treino. 
 
 Sabendo que os níveis de atividade física diária nos doentes com DPOC podem 
ser influenciados por múltiplos fatores e que, por sua vez, a sua diminuição se 
associa à ocorrência de exacerbações e a maior mortalidade, quais são os 
principais fatores que influenciam a atividade física na vida diária dos doentes 
com DPOC? Serão esses fatores potencialmente modificáveis? 
O estudo 8 confirmou que os doentes do sexo masculino com DPOC são 
marcadamente sedentários, desde uma média diária de cerca de 6000 passos nos 
doentes com obstrução moderada até apenas 3000 passos diários nos doentes 
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com obstrução muito grave. Os principais fatores que se associaram ao 
sedentarismo nestes doentes foram a dispneia e a distância percorrida na prova 
de marcha de seis minutos. Este estudo sublinha a importância do controlo 
sintomático da doença, nomeadamente da dispneia, bem como, mais uma vez, o 
potencial papel da reabilitação respiratória no aumento da capacidade funcional 
para o exercício e na aquisição de hábitos de vida fisicamente ativa. 
 
 Sabendo que existe perda dos benefícios obtidos nos programas de RR com 
treino de exercício, caso os doentes não mantenham atividade física regular, qual 
a evolução da capacidade funcional e do estado de saúde dos doentes com 
DPOC e insuficiência respiratória crónica, dois anos após completarem um 
programa de RR? 
O estudo 9 corroborou que apenas os doentes que adotaram comportamentos de 
atividade física regular após o programa de RR, preservaram ao fim de dois 
anos, os benefícios inicialmente obtidos. Fica comprovado que os efeitos a curto 
prazo após o programa de RR e a longo prazo com a manutenção da atividade 
física regular são alcançados, mesmo em doentes graves com insuficiência 
respiratória crónica.  
 
 Pressupondo que a atividade física é o fator que melhor prevê a mortalidade 
global em doentes com DPOC, que esta pode ser avaliada de forma mais 
rigorosa com o recurso a acelerómetros e cujo incremento pode modificar o 
prognóstico dos doentes com DPOC, inclusivamente nos insuficientes 
respiratórios graves cumpridores da oxigenoterapia, conceptualizou-se o sistema 
TelemOLD.  
Qual é o valor clínico deste sistema de telemonitorização que combina a 
oximetria e a quantificação da atividade física, na capacidade em detetar 
dessaturação de oxigénio, em melhor adequar a oxigenoterapia de longa duração 
e em monitorizar a atividade física regular em doentes com DPOC?  
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O estudo TelemOLD provou o conceito de que o seu uso pode promover uma 
melhor adequação da prescrição de OLD, não apenas suspendendo esta 
terapêutica em doentes que dela não necessitam, com consequentes benefícios 
económicos e sociais, mas adequando a oxigenoterapia às necessidades 
individuais reais dos doentes. A análise de custo-benefício feita posteriormente a 
este estudo, veio confirmar que este sistema tem um potencial valor na relação 
custo-efetividade.  
Outra vantagem deste sistema de telemonitorização é a possibilidade de, após os 
programas de RR, existir uma maior adesão ao exercício físico e à atividade 
física regular suportadas por uma monitorização à distância, com reforço de 
incentivo personalizado. A redução das deslocações ao hospital por reforço da 
autoeficácia validado pelo sistema à distância e a adequação das estratégias de 
atividade física em ambiente próprio natural, traduzem-se em ganhos de saúde 
individuais, com redução dos custos globais associados aos cuidados de saúde. 
 
Como reflexão final importa referir que apesar de ter obtido resposta às interrogações 
que constituíram os desafios na minha prática clínica e de investigação e que motivaram 
a realização dos estudos que integram esta Tese, novas interrogações se colocaram no 
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